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Republic of Moldova were estimated.  Some specifi c characteristics of CM patients were revealed: they are predominant 
women (84,9%) from the rural area (67,7%), with a low educational level (74,3%), involved prevalent in the physical 
work or not working at all (64,5%), with a low income (72%).  The pain phenomenon in CM patients had the following 
clinical pattern: throbbing quality (85%), unilateral localization (70%), impairment of daily activities (96%), worsening 
of headache by the routine physical activity (84%), the presence of the photo- and phonophobia (88,2%). 
Резюме
Данное исследование было предназначено для выявления социодемографических и клинических особен-
ностей больных с хронической мигренью (ХМ) в сравнении с эпизодической мигренью (ЭМ). Из общего чис-
ла 2665 исследованных, 1439 человек (54%) имели головную боль в течении последнего года. Впервые была 
определена частота заболеваемости ЭМ (16,5%) и ХМ (3,5%) в Республике Молдова. Были выявлены некоторые 
специфические особенности пациентов с ХМ: это преимущественно женщины (84,9%), проживающие в сельской 
местности (67,7%), с начальным и средним образованием (74,3%),  которые занимаются в основном физическим 
трудом или не работают (64,5%), а их условия жизни и материальный достаток являются средними и неудовлет-
ворительными (72%). Болевой феномен у пациентов с ХМ характеризуется следуюшим клиническим паттерном: 
пульсирующий характер (85%), односторонность (70%), снижение  работоспособности (96%), усиление головной 
боли при физической нагрузке (84%) и присутствие фото- и фонофобии (88,2%).
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Actualitatea temei
Cefaleea în “lovitură de trăsnet” (CLT) a fost propusă ca entitate clinică de Day şi Raskin (1986). Anterior 
ea a fost numită cefalee vasculară benignă, vasospasm migrenos, crush migraine (Serdaru şi colaboratorii, 1984; 
Solomon şi colaboratorii, 1990) [12]. Dodick D. şi colaboratorii (1999) au repartizat CLT în 3 subtipuri: 
CLT fără semne şi simptome neurologice.1. 
CLT cu semne şi simptome neurologice.2. 
CLT în cadrul tulburărilor intracraniene, aşa ca: hemoragia subarahnoidiană, tromboza sinusurilor 3. 
venoase, apoplexia pituitară, hipotensiune intracraniană spontană, encefalopatia hipertensivă, disecţia arterelor 
carotide, hematomul retroclival, ictusul ischemic, chistul colidal al ventricolului III etc.
Conform Clasifi cării Internaţionale a Tulburărilor Cefalalgice (CITC –II- 2004), CLT a fost atribuită 
cefaleelor primare, fi ind considerată o entitate autonomă [13].  
Criteriile de diagnostic ale CLT sunt:
Cefalee de intensitate mare cu debut brusc, ce mimează cefaleea care se observă în rupturile de anevrism 
cerebral.
Durerea de cap este severă şi corespunde criteriilor B şi C.A. 
Două din următoarele caracteristici: B. 
debut brusc, care atinge intensitatea maximă în mai puţin de 1 minut.1. 
durerea de cap durează de la o oră până la 10 zile.2. 
Nu apare regulat timp de săptămâni sau luni¹.C. 
Nu este atribuită altor maladii².D. 
¹Cefaleea poate recidiva în prima săptămână de la debut.
²LCR normal şi neuroimagistica normală sunt necesare [12].
Materiale şi metode
Au fost analizate cazurile clinice a două paciente. O pacienta cu vârsta de 56 ani, internată în Institutul 
de Neurologie şi Neurochirurgie (INN) (Chişinău), în octombrie 2007 şi a doua pacientă cu vârsta de 56 ani, 
internată, de asemenea, în INN (Chişinău), în octombrie 2008.
Pentru stabilirea diagnosticului de CLT au fost utilizate criteriile de diagnostic elaborate de Societatea 
Internaţională a cefaleelor şi refl ectate respectiv în CITC-II (2004). Evaluarea durerii a fost apreciată cu aju-
torul  scalei vizuale analogice de la 0 la 10 puncte, în care 0 puncte este lipsa durerii, iar 10 puncte se atribuie 
celei mai mari dureri percepute de pacient. Bolnavele au fost intervievate în baza unei anchete structurate 
ce conţinea date generale (sex, vârstă, profesie, factori nocivi), anamnesticul maladiei (inclusiv istoricul de 
cefalee primară), examen neurologic detaliat, investigaţii efectuate (EEG; Oftalmoscopia; Angio- CT; IRM 
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cerebrală, angio-IRM cerebrală; Doppler-Duplex al trunchiului brahiocefalic; puncţia lombară). Pacientelor li 
s-a administrat un tratament cu nimodipină şi s-a evaluat efectul acestuia în dinamică.
Rezultate şi discuţii 
A fost efectuată analiza celor 2 cazuri clinice.
Caz clinic 1
Pacienta U., în vârstă de 56 ani, căsătorită, 2 copii, profesoară. S-a prezentat în clinică în faza acută a ma-
ladiei cu acuze la: cefalee explozivă în regiunea frontală, preponderent pe stânga, de caracter pulsatil, intensitate 
violentă (10/10 puncte pe scala vizuală analogică), care s-a dezvoltat progresiv (aproximativ în 2-3 minute), cu 
durata de la 4 până la 10-12 ore, frecvenţa aproape zilnică, timp de 4 zile. Efortul fi zic intensifi ca cefaleea. Con-
comitent menţiona o senzaţie de greaţă. În timpul durerilor de cap pacienta relata majorarea valorilor TA până la 
150/90 mmHg (anterior fi ind normotensivă). A suportat în total 4 asemenea  accese de cefalee.
Debutul acceselor de cefalee a avut loc acut, pe 08.10.07, pe fundalul unui stres emoţional, pacienta 
fi ind prezentă la înmormântarea unei rude. Durerea de cap a fost însoţită de mişcări involuntare de abducţie 
spre abdomen a piciorului stâng şi o senzaţie de amorţeală a mâinii stângi, cu durata de ~ 20 minute. Atacul 
de cefalee a urmat aceste simptome şi a durat ~ 3 ore. A fost solicitată Ambulanţa de Urgenţă (AMU), au fost 
administrate preparate analgezice, care au avut un efect slab pozitiv asupra cefaleei. 
Un episod similar a avut loc peste două zile (10.10.07), pacienta adresându-se  medicului de sector, i-a 
fost recomandat un tratament la Spitalul de Urgenţă, unde s-a afl at în perioada 10-15.10.07. 
Au fost efectuate investigaţiile: examen prin RM cerebrală - fără modifi cări structurale patologice; analiza 
LCR din 11.10.07 corespundea valorilor normei. Pe perioada spitalizării pacienta a mai dezvoltat 2 accese de 
cefalee violentă, similare cu cele descrise anterior, care cu greu au fost jugulate cu sol. Tramadoli, sol. Ketonal. 
Din antecedente - semnalează la vârsta pubertară (12- 13 ani) aproximativ 5 accese de cefalee violentă, 
cu caracter pulsatil, cu durata de aproximativ 4-10 ore, însoţite de vomă, fi ind precedate de aură vizuală (hemi-
anopsie bitemporală tmp de 20- 30 minute). Uneori, în timpul durerilor de cap, avea elemente de aură vizuală 
şi verbală, manifestându-se prin scânteieri frecvente simple (fosfene), pete plutitoare şi difi cultăţi de citire. Din 
cauza cefaleei, pacienta abandona orele de şcoală.
Probabil, pacienta suferea încă din copilărie de migrenă cu aură vizuală şi verbală, dar niciodată nu a fost dia-
gnosticată corespunzător şi nu a primit un tratament adecvat. Cu vârsta cefaleea a diminuat în intensitate. În perioada 
premenopauzală (la 45 ani), înaintea ultimelor menstre, au reapărut episoadele de cefalee uşoară sau moderată ca 
intensitate, motiv pentru care a administrat pastile analgezice. Ulterior, pacienta a fost internată în INN.
Examen neurologic: convergenţa diminuată bilateral, plica nazo-labială dreaptă atenuată, nistagmus 
cu frecvenţă mică la extremităţi, fi xativ; deviaţia posturală în poza Romberg - uşor nesistematizat. Semnele 
automatismului oral - labial pozitiv. ROT înviorate, D=S. Mişcări involuntare de abducţie spre abdomen a pi-
ciorului stâng. Sensibilitatea: hipoestezie in mâna stângă. Proba călcâi-genunchi - inexactitate uşoara bilateral. 
Semnul Chvostek pozitiv bilateral gr I- II. 
Au fost efectuate următoarele investigaţii:
- Analizele biologice standard corespundeau valorilor normale; 
- EEG: disfuncţia structurilor bazale, talamo-corticale; probele funcţionale au determinat hiperexcitarea 
sectoarelor profunde în regiunea parieto-temporală stângă. Activitate specifi că epileptică n-a fost determinată. 
- Oftalmoscopia directă: FO- PNO – roz-pală, contururi şterse nazal.
- Angio- CT cerebral (18.10.07). Concluzie: Angioencefalopatie. Infarct ischemic în emisfera cerebrală 
dreaptă la nivel de capsula externă. Sector hiperdens occipital stâng. Dilatări anevrismale la nivelul a. cerebrale 
nu s-au vizualizat.
-  IRM cerebrală (12.10.07) - fără modifi cări structurale patologice cerebrale. 
- Doppler-Duplex al trunchiului brahiocefalic (18.10.07): porţiunea distală a trunchiului brahiocefalic, 
ACC, ACI- pe tot traseul sunt permeabile. Fluxul pe ACM asimetric, la ACM stânga turbulent, cu majorarea 
vitezei. Suspiciune de anevrism ACM stângi?
Diagnostic clinic stabilit: Cefalee în „lovitură de trăsnet” (CLT) secundară, pusee frecvente (cu debut pe 
08.10.07), la pacientă cu migrenă cu aură vizuală şi verbală în antecedente (accese rare). Angiopatie cerebrală 
acută reversibilă (benignă), cu sindrom cefalalgic sever. Ictus ischemic în capsula externă, emisfera dreaptă şi 
posibil hemoragic în regiunea occipitală stângă (zonă hiperdensă) confi rmate prin CT- angiografi e cerebrală.
Starea pacientei a fost supravegheată timp de 18 luni de la externare din clinică, analizându-se evoluţia 
acceselor. Pacienta menţionează că a suportat între timp 2 accese de dureri de cap, dar de o intensitate mai mică 
în comparaţie cu accesele suportate anterior.
Caz clinic 2
Pacienta Z., în vârstă de 56 ani, căsătorită, 2 copii, contabil-şef. S-a prezentat în clinică în faza de remi-
siune a maladiei, cu acuze la: accese de durere explozivă, violentă, cu caracter pulsatil, cu sediul în regiunea 
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frontală, preponderent dreapta, de intensitate severă 10/10 p, ce se dezvolta în 2-3 minute, durata acceselor 
fi ind de 15-20 minute. În timpul acceselor, pacienta rămânea neclintită, deoarece mişcările agravau cefaleea. 
În timpul acesteia, valorile TA se menţineau normale. 
Durerea de cap era însoţită de: greţuri, fono-, fotofobie, acufene, edemaţierea feţei, uneori echimoze 
periorbitale bilateral, hiperemia feţei şi sclerelor. Pacienta a relatat în total despre 6 accese. În afara acceselor, 
acuza cefalee de caracter apăsător, difuză, cu intensitatea 5-6/10 p, frecvenţa 5/30 zile pe lună, ce cedau uşor 
la administrarea de analgezice simple.
Accesele au debutat acut în aprilie 2006, dimineaţa, în moment ce pacienta se afl a în baie. În timpul 
duşului cu apă caldă, a simţit o durere violentă, în regiunea temporală dreaptă. Pacienta a stat aşa neclintită 
timp de 20 minute. Ulterior, a plecat la serviciu, unde, asistenta medicală i-a administrat Sol Diazepam, Tab 
Diroton. Episodul a fost urmat de 2 accese consecutive cu interval de 30 minute, la serviciu. Aceeaşi durere 
s-a repetat peste o săptămână, fi ind una din cele mai puternice cefalei suportate de către pacientă vreodată. Pe 
parcursul anului 2007 a avut un singur acces, în baie. Ultimul acces l-a suportat în octombrie 2008, când se afl a 
la sanatoriu, cu aceeaşi prezentare clinică, la care s-au asociat edemele palpebrale şi echimozele generalizate 
periorbitale bilaterale cu durata de 2 săptămâni. Accesele nu depindeau de modifi cările meteo sau de starea 
psiho-emoţională a pacientei.
Din antecedente eredo-colaterale: mama pacientei a decedat la vârsta de 56 ani, suportând un ictus he-
moragic.
Din antecedente patologice: gastrită cronică, colecistită cronică. Este alergică la praful de spălat şi la 
puful plopilor.
Examen neurologic: convergenţa diminuată bilateral. Plica nazo-labială atenuată pe dreapta. Nistagmus 
de intensitate mică la extremităţi, fi xativ. Semnele automatismului oral: labial. Proba călcâi-genunchi: inexac-
titate uşoară bilateral. În postura Romberg - uşor instabilă.  
Analizele de laborator au relevat diminuarea calciului seric până la 2,0 (norma: 2.2- 2.55 mmol/l). 
CT- cerebral spiralat: patologie vasculară intracerebrală nu se depistează. Angio-CT cerebral n-a fost efectuat 
(pacienta a refuzat să efectueze investigaţia).
Diagnostic clinic stabilit: : Cefalee în „lovitură de trăsnet” (CLT) primară, pusee rare (cu debut în 
aprilie 2006), la pacienta cu cefalee de tip tensional în antecedente. Angiopatie cerebrală reversibilă (benignă) 
probabilă, cu sindrom cefalalgic sever.
Starea pacientei a fost supravegheată timp de 7 luni de la externarea din clinică, analizându-se evoluţia 
acceselor. Pacienta menţionează că pe parcursul acestei perioade nu a suportat nici un acces de dureri de cap.
Discuţii 
Pacienta 1 s-a prezentat în clinică în faza acută a maladiei. A suportat o durere de cap în “lovitură în trăs-
net” cauzată de vasospasmul cerebral demonstrat  neuroimagistic. Cefaleea a fost asociată cu un focar ischemic 
şi unul probabil hemoragic cerebral, asociat cu defi cit neurologic de focar (mişcări involuntare de abducţie spre 
abdomen a piciorului stâng, parestezii în mâna stângă). Conform acuzelor şi anamnesticului bolii, probabil, 
pacienta 1 suferea încă din copilărie de migrenă cu aură vizuală şi verbală, dar niciodată nu a fost diagnosticată 
corespunzător şi nu a primit un tratament adecvat.   
Pacienta 2 menţionează durere de cap de tipul CLT în antecedente, s-a prezentat în clinică după 3 luni 
de la ultimul acces suportat.
Ambele paciente descriu fenomenul cefalalgic de tip CLT ca pe unul diferit de celelalte: exploziv, de o 
intensitate violentă (10/10 puncte pe scala vizuală analogică), cu dezvoltare progresivă timp de 2-3 minute, cu 
durata de la 4 până la 10-12 ore, asociat cu greaţă şi vome. 
Pacienta 1 menţionează în antecedente cefalee de tip migrenos, iar pacienta 2 relatează istoric de cefalee de tip 
tensional. La pacienta a doua CLT se instala în timpul duşului, în total suportând 6 accese cefalalgice de acest tip. 
Ambele paciente au fost intervievate repetat dupa externarea din clinică (pacienta 1 - peste 18 luni, iar 
pacienta 2 - peste 7 luni), analizându-se evoluţia acceselor. Pacienta 1 menţiona că între timp a suportat 2 ac-
cese de dureri de cap, dar de o intensitate mai mică în comparaţie cu accesele precedente descrise. Pacienta 2 
pe parcursul acestei perioade n-a avut nici un acces.
Conform studiului prospectiv despre spectrul clinic şi radiologic al sindromul de vasoconstricţie cere-
brală reversibilă (SVCR) efectuat asupra celor 67 pacienţi de către Anne Ducros şi colaboratorii (2007), s-a 
constatat că 79% dintre pacienţi au raportat cel puţin o declanşare a CLT în timpul: relaţiilor sexuale (29%), 
defecării (21%), emoţiilor bruşte (19%), efortului fi zic (16%), urinării fără efort (11%), tuse (11%), strănut 
(11%), baie sau duş (10%), mişcări bruşte ale capului (9%) [10]. În 21% din cazuri CLT a debutat în timpul 
repausului.  Rezultatele obţinute au relevat că la ~ 15% dintre pacienţi au fost raportate CLT cu durata mai mică 
de 1 oră. Localizarea durerii a fost bilaterală la 3 pacienţi (4,46%).
Printre semnele asociate CLT au fost prezente: greaţa (57%), vomele (38%), agitaţia (32%), fotofobia 
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(30%).  Toţi pacienţii, care au suportat în antecedente cefalee de tip migrenos sau de tip cluster, au declarat că 
atacurile de CLT au fost total diferite de celelalte.
SVCR este caracterizat prin îngustări (spasme) multifocale reversibile ale arterelor cerebrale precursoa-
re atacurilor de CLT cu sau fără defi cite neurologice asociate [1–3].  
Un moment important în patogeneza maladiei îl constituie factorii posibili de precipitare ai CLT. De 
aceea ar fi  util de stabilit o perioadă de supraveghere în dinamică a acestor pacienţi, pentru precizarea naturii 
episodice a patologiei şi evaluarea perioadelor de acutizare şi remisiune  ale maladiei [7].  O cauză frecvent 
întâlnită a CLT, dar slab cunoscută, o constituie sindromul de vasoconstricţie cerebrală reversibilă (SVCR). 
Este discutabil faptul că SVCR este mai des întâlnit decât se presupune (Calabresse et al., 2007) [9].
Cercetările efectuate de către Raynaud (1862) au contribuit la fondarea teoriei referitoare la vasospasmul 
cerebral, ulterior explicând episoadele tranzitorii de ischemie cerebrală. În prima jumătate a secolului al XX-
lea vasospasmul a constituit cea mai populară teorie în explicarea ischemiei cerebrale tranzitorii [5]. După cel 
de-al II-lea război mondial teoria vasospasmului cerebral a  fost parţial substituită cu noţiunea de insufi cienţă 
hemodinamică (“cerebral intermitent claudication”). Publicaţiile efectuate în 1988 de către Gregory K. Call şi 
Marie C. Fleming au confi rmat teoria vasospasmului, care rămâne a fi  cea acceptată până în prezent [11]. 
Grupul de cercetare a CLT din Clinica Lariboisiere (Paris) a evaluat vasoconstricţia cu ajutorul angio-
IRM şi a defi nit-o imagistic precum “cel puţin două îngustări per arteră,  pe două artere cerebrale diferite” 
(Wong şi colaboratorii., 1995; Dippel şi colaboratorii., 1997; Dewey et al., 2007) [2] .
Cele două caracteristici de bază ale SVCR sunt: durerile de cap de tip CLT, îngustarea multifocală şi 
reversibilă (temporară) a arterelor cerebrale şi probabilitatea survenirii unui ictus ischemic sau hemoragic [2]. 
Înţelegerea sa este importantă pentru instituirea unui management corect în această direcţie şi identifi carea 
cauzei apariţiei subite a acesteia. 
Ar putea exista o suprapunere  între SVCR, pe de o parte, şi alte tipuri comune de cefalee, aşa ca migrena 
şi cefaleea cronică cotidiană, pe de altă parte [4].  
S-a dovedit că CLT idiopatică e de aproximativ 10 ori mai frecventă decât hemoragia subarahnoidiană 
[3]. Analiza revistei publicaţiilor recente a evidenţiat  complicaţiile ce ar putea să apară prin diagnosticarea 
eronată a CLT (ex: survenirea unui atac cerebral ischemic sau hemoragic).  
Cauzele cefaleei în “lovitură de trăsnet” (CLT) secundare sunt prezentate în tabelul de mai jos.
Tabelul 1.
Cauzele cefaleei în „lovitură de trăsnet” (CLT) secundare (după Bousser M-G, 2005)
Hemoragia subarahnoidiană
Alte cauze vasculare:




- arterita temporală (maladia Horton)
- angiopatia cerebrală acută reversibilă
- encefalopatia hipertensivă şi leucoencefalopatia posterioară reversibilă
- trombozele venoase cerebrale
- necroza pituitară
Tumori:
- tumoare hipofi zară
- hemangioblastome cerebeloase
- chist coloid al ventricolului III
Hipotensiunea spontană a lichidului cefalorahidian
Meningite
Sinuzite acute, tulburări de aeraţie a sinusului
Glaucom acut
Varietatea manifestărilor CLT, în special durata şi apariţia în orice perioadă a vieţii, importanţa sa clinică 
(evaluarea perioadelor acute şi de remisiune), susţin actualitatea acestei teme şi necesitatea de a fi  abordată în 
continuare.
Ar putea exista o suprapunere între SVCR şi alte tipuri de cefalee primară, precum este migrena în cazul 
pacientei 1 sau cefaleea de tip tensional, ca în cazul pacientei 2. 
Suspectarea şi excluderea unei hemoragii subarahnoidiene ar trebui să fi e un obiectiv de bază pus în 
faţa medicului neurolog, care examinează asemenea pacienţi. De aceea, în perioada acută a maladiei este pri-
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mordial de a efectua rahicenteza lombară cu analiza ulterioară a lichidului cefalorahidian. Pe când în faza de 
remisiune a maladiei, aceasta ar putea fi  inutilă.
Ca o complicaţie majoră a SVCR este relatat ictusul ischemic sau hemoragic, care ar conduce la sechele 
permanente sau chiar la deces (Singhal et al., 2002; Calabrese et al., 2007; Williams et al., 2007), ca în cazul 
pacientei 1[8].
Neuroimagistica e necesară de a fi  efectuată în primele ore de la debutul simptomatologiei, în special 
CT-angiografi a cerebrală. La angiografi a cerebrală, semnele de îngustare arterială dispar în câteva săptămâni 
sau luni. Angiospasmul este vizibil imagistic, sub aspectul unui “şirag de perle”, iar în faza de remisiune, aces-
ta lipseşte, dar ar putea exista anumite focare ischemice, ca rezultat al vasospasmului. SVCR este mult mai 
frecvent decât se credea anterior, fi ind confi rmat prin instalarea CLT peste 1-3 săptămâni de la apariţia sa. 
Fiziopatologia exactă a SVCR rămâne controversată, este oportun de a recomanda pacienţilor evitarea 
substanţelor vasoactive. Instituirea tratamentului cu nimodipină are o semnifi caţie majoră la pacienţii cu CLT.
Concluzii
Pentru prima dată în Republica Moldova a fost stabilit diagnosticul de 1.  cefalee în „lovitură de trăsnet” 
(CLT) primară şi secundară, la paciente cu cefalee de tip tensional şi migrenă cu aură în antecedente.
În cazul pacientei 1, CLT a fost secundară, în consecinţa unui vasospasm cerebral benign reversibil.2. 
În cazul pacientei 2, din motivul neefectuării examenului prin angio-CT cerebral, diagnosticul a 3. 
rămas prezumtiv, iar evoluţia de durată, care nu s-a soldat cu complicaţii grave, permite a exclude cauzele din 
Tabelul 1.
Clasifi carea Internaţională a Tulburărilor Cefalalgice (2004) prezintă criterii certe pentru diagnosti-4. 
cul diferenţial al cefaleelor în „lovitură de trăsnet” (CLT). În prezent interesul cercetărilor pentru această formă 
de cefalee este foarte mare, dacă luăm în calcul publicaţiile la acest subiect.
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Rezumat
Cefaleea în “lovitură de trăsnet” (CLT) este o durere de cap cu debut brusc, ce atinge o intensitate maximală în mai 
puţin de 1 minut (mai rar timp de 5 minute); cu durata de la 1 oră pînă la 10 zile.
De obicei, au loc câteva episoade similare pentru o perioadă de câteva zile sau săptămîni. Apariţia bruscă, cu o 
creştere rapidă a intensităţii în 20– 30 secunde şi cu durata de câteva ore pînă la 10 zile este paternul tipic al CLT.
Sunt prezentate 2 cazuri clinice de CLT.
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Summary
The thunderclap headache (TCH) is a headache of sudden onset that reaches its maximum intensity in less than 
one minute (seldom within 5 minutes) and lasts from one hour to 10 days. The typical pattern of TCH is the sudden oc-
currence with a rapid increase in intensity within 20-30 seconds, lasting from several hours to 10 days. We present here 
two clinical cases of TCH. 
Резюме
«Громоподобная» головная боль это головная боль с острым началом, достигающая максимальной интен-
сивности в течений 1-ой минуты, (реже в течение 5 минут), с длительностю от 1-го часа до 10 дней. Обычно ана-
логичные эпизоды «громоподобной» головной боли  повторяются в течение несколъких дней или недель. Резкое 
начало приступа, быстрое нарастание интенсивности в течение 20-30 секунд и длительность от несколъких часов 
до 10 дней, характерно для типичного проявления «громоподобной» головной боли. Представлены 2 клинические 
ситуации «громоподобной» головной боли.
SINDROMUL ALGIC LA PACIENŢII CU BOALA PARKINSON: PREZENTAREA A 
DOUĂ CAZURI CLINICE ŞI REVISTA LITERATURII 
Ion Moldovanu1, 2, dr. hab., prof.univ., Gabriela Pavlic1, Stela Odobescu2, dr. în medicină, conf. 
cercet., USMF „Nicolae Testemiţanu”¹, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie 2
Introducere 
Boala Parkinson, o maladie degenerativă progresivă, cu afectarea bine cunoscută a funcţiei motorii, are 
un efect mai puţin cunoscut asupra nocicepţiei. Implicarea patologică a aceloraşi căi nigrostriate responsabile 
de apariţia tremorului, rigidităţii, akineziei şi instabilităţii posturale, pare a fi  probabilă şi în cazul durerii. 
Studiile experimentale şi datele clinice indică implicarea ganglionilor bazali şi a căilor dopaminergice 
în procesarea centrală a durerii. Importanţa temei este condiţionată de frecvenţa înaltă a dereglărilor senzitive, 
inclusiv algice, semnalate de pacienţii cu maladia Parkinson.  Un studiu epidemiologic recent a evidenţiat pre-
zenţa durerii cronice la două treimi (61,8%)  din cei 450 de pacienţi interogaţi (Negre-Page L., 2008).  În stadiile 
precoce durerea cervicală şi lombară poate fi  cauzată de rigiditatea humerală sau cervicală, iar durerea lombară 
– de sindromul picioarelor neliniştite sau de distonie. În stadiile avansate ale maladiei, durerea poate fi  cauzată de 
diskinezii, akatizie, distonie în perioadele off sau de probleme radiculare şi musculo-scheletice (Ford B, 1998). 
Interogarea atentă a acestor pacienţi relevă în 10-30 % (Snider S., 1976) cazuri senzaţii neplăcute sau de discon-
fort care nu pot fi  explicate de aceste fenomene şi care răspund slab la tratamentul dopaminergic.  
Este important şi faptul că la 20 % din persoanele afectate, simptomele senzitive preced dereglările mo-
torii, cauzând difi cultăţi în diagnostic şi tratament. 
Scopul studiului a fost analiza particularităţilor sindromului algic la pacienţii cu BP şi evaluarea carac-
teristicilor durerii în acest context. 
Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi 29 de  pacienţi (16 bărbaţi şi 13 femei) internaţi în clinica de neurologie a In-
stitutului de Neurologie şi Neurochirurgie din Chişinău în perioada ianuarie-aprilie 2009. Toate cazurile au 
corespuns criteriilor de diagnostic pentru boala Parkinson, elaborate de Banca de date a Societăţii de Boala 
Parkinson din Marea Britanie (Hughes AJ şi colaboratorii, 1992). În afară de examenul neurologic, pacienţii au 
fost interogaţi referitor la prezenţa durerii. Durerea cronică a fost evaluată conform defi niţiei elaborate de Aso-
ciaţia Internaţională de Studiu a Durerii (Comitetul de Taxonomie, 1986) ca fi ind o experienţă senzitivă sau 
emoţională neplăcută, cu afectare tisulară actuală sau potenţială, descrisă în termenii unei asemenea afectări şi 
cu durata mai mare de 3 luni şi a fost analizată  folosindu-se instrumente cantitative şi calitative.
În aspect cantitativ, durerea a fost măsurată prin intermediul inventarului prescurtat pentru durere (Brief 
Pain Inventory [Cleeland Ch., 1991] varianta română validată lingvistic) şi a scalei vizuale analogice. În aspect 
calitativ, a fost utilizat un chestionar structurat referitor la caracterul, poziţia, iradierea, debutul, periodicitatea 
(constantă sau intermitentă), simptomele asociate, factorii care ameliorează sau agravează durerea şi legătura 
cu medicaţia antiparkinsoniană. A fost de asemenea notată informaţia despre anamneza bolii, anamneza fami-
lială, tratamentul actual al bolii, complicaţiile induse de tratament şi stadializarea Hoehn şi Yahr. 
Rezultate 
Dintre  29 de pacienţi cu BP interogaţi, 19 au prezentat acuze la durere (65,5%,  9 bărbaţi şi 10 femei, cu 
vârsta medie de 59,1 ani şi 55,4 ani, respectiv), întrunind criteriile pentru durerea cronică, adică prezenţa du-
rerii cu durata mai mare de 3 luni. Durerea a fost evidenţiată în mai multe cazuri la persoanele de gen feminin 
(77% din numărul total de femei) comparativ cu cele de gen masculin (56% din numărul total de bărbaţi). Din-
